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Resumo
OBJETIVO: Comparar os sintomas de depressão e o comportamento sexual de gestantes com histórico de aborto espontâneo 
de repetição (AER) com gestantes que não vivenciaram AER. MÉTODOS: Trata-se de um estudo prospectivo caso-controle. 
O primeiro grupo é formado por mulheres que apresentaram AER e o segundo, por primigestas. Foram utilizados o Beck 
Depression Inventory (BDI), o Female Sexual Function Index (FSFI) e mais um questionário desenvolvido pelos autores 
sobre aspectos emocionais decorrentes da relação sexual na gravidez. Para comparar as variáveis quantitativas, com 
distribuição normal, utilizou-se o teste t de Student, e as variáveis categóricas foram comparadas com base no teste do 
χ2 ou no teste exato de Fisher. A significância estatística foi considerada para valores de p<0,05. RESULTADOS: O BDI 
indicou frequência aproximadamente duas vezes maior de depressão no Grupo AER (19,9 versus 10,0%, respectivamente). 
Quanto à função sexual, os escores médios do FSFI foram de 21,1 e 16,4 (p<0,05), respectivamente nos Grupos AER e 
Controle, embora apenas no âmbito do desejo (média: 3,4±1,3 para o Grupo AER e 3,7±1,1 para o Grupo Controle) 
não houvesse diferença significante (p=0,1). Observamos que, independentemente de a gestante ter ou não histórico 
de AER, quanto maior o escore de depressão, menor o escore de sexualidade (r=-0,3). CONCLUSÕES: Gestantes do 
Grupo AER apresentam depressão com frequência duas vezes mais elevada e função sexual mais comprometida. Há 
associação inversa entre depressão e função sexual.
Abstract
PURPOSE: It was to compare pregnant women who experienced recurrent spontaneous abortion (RSA) and those 
who did not in terms of the prevalence of depressive symptoms and sexual behavior. METHODS: A prospective 
case-control study was carried out. The first group consisted of women with RSA and the second, of primigravidae. 
The Beck Depression Inventory (BDI), the Female Sexual Function Index (FSFI) and one more questionnaire, developed 
by the authors themselves, about emotional aspects resulting from sexual intercourse during pregnancy were 
applied. The Student t-test was used to compare quantitative variables with normal distribution, and categorical 
variables were compared by the chi-square test or Fisher’s exact test. The level of significance was set at p<0.05. 
RESULTS: The BDI showed (19.9 versus 10.0%) approximately twice the incidence of depression in the RSA group. 
Regarding sexual function, the average scores of the FSFI were 21.1 and 16.4 (p<0.05) for the study and control 
groups, respectively, although no significant difference was observed only in the desire domain (average 3.4±1.3 
for the RSA group and 3.7±1.1 for control group) (p=0.1). We observed that, regardless the presence or absence 
of an RSA history among the pregnant women, the higher the depression score, the lower the sexuality score (r=-0,3). 
CONCLUSIONS: The RSA pregnant group often experiences twice higher depression and more impaired sexual 
function. There is an inverse association between depression and sexual function.
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Introdução
A gravidez, com ou sem intercorrências, pode trazer 
sentimentos de perda e de medo, pois é uma nova etapa 
de vida, e a ambivalência própria desse período muitas 
vezes traz dificuldades sexuais e de origem psicológica1. 
Os aspectos psíquicos do aborto espontâneo de repetição 
(AER) podem ser potencializados nas gestações subsequen-
tes, podendo determinar elevada frequência de problemas 
emocionais, como síndromes depressivas e transtornos da 
ansiedade2-5. Esses sintomas podem, inclusive, perdurar 
por longos períodos4. Estudos comprovam que a perda 
gestacional espontânea de repetição aumenta o risco de 
desordem emocional, que é acompanhada em 10 a 33% dos 
casos4. Entre as mulheres grávidas, 30 a 38% apresentam 
sintomas de depressão, embora seja difícil estabelecer um 
número definitivo, pois muitos dos sintomas apresentados 
pela gestante se confundem com os da própria gravidez6.
A depressão é bastante comum em todo o mundo. 
Sua prevalência durante a gravidez foi estimada em 7% 
na Austrália e em Taiwan, 8% no Chile e 9% no Canadá. 
Nos Estados Unidos, varia de 7 a 13% e na Europa, de 7 
a 8%7. No Brasil, a prevalência foi de 14,2%8 em estudos 
desenvolvidos no Rio de Janeiro e de 9,0% em São Paulo8.
O casal com história de abortamento, ao decidir por 
uma nova gravidez, pode apresentar ansiedade e perda de 
libido e do desejo sexual em consequência da sensação da 
obrigatoriedade de engravidar9.
A satisfação sexual, por outro lado, é um item importante 
na qualidade de vida segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS). No entanto, estudos mostram que há elevados 
índices de disfunção sexual, sendo a prevalência mais alta 
entre as mulheres (43%), quando comparadas aos homens 
(31%), e que isso se associa a características demográficas e de 
educação. Essa diferença entre os gêneros pode indicar maior 
comprometimento de saúde física e emocional das mulheres10.
Verificamos carência de trabalhos que associem aspectos 
emocionais oriundos do AER a comportamento sexual. 
Por ser o AER uma condição que causa muito sofrimento 
aos casais, e por ser relevante para a saúde do ser humano, 
consideramos oportuno desenvolver este estudo.
Métodos
Este é um estudo prospectivo caso-controle, com mu-
lheres grávidas, com e sem AER, que foram atendidas entre 
janeiro e dezembro de 2011 no ambulatório de pré-natal 
de Aborto Espontâneo de Repetição e no de Baixo Risco, 
na Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista 
de Medicina (UNIFESP/EPM), localizada na cidade São 
Paulo. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) 1270/10 e todas as participantes assinaram 
um termo de consentimento informado.
Foram incluídas no estudo gestantes com idade 
entre 18 e 45 anos que não tinham filhos e que tivessem 
≤24 semanas de gestação, cujos fetos, depois de avaliação 
por meio de ultrassonografia, se mostraram vivos e mor-
fologicamente normais. As gestantes foram separadas em 
dois grupos: Grupo AER (com história de dois ou mais 
abortos espontâneos de repetição) e o Grupo Controle 
(sem história de perdas gestacionais anteriores). Foram 
excluídas aquelas gestantes que já haviam sido submetidas 
a tratamento psicológico, psiquiátrico ou para transtornos 
sexuais antes da gravidez vigente ou durante esta, as que 
tinham sofrido um ou mais abortos não consecutivos e 
sucessivos, e as que não eram alfabetizadas ou que tinham 
dificuldade em compreender as questões dos instrumentos 
baseados em autorresposta.
No período de recrutamento, compareceram ao am-
bulatório 110 gestantes, e todas foram convidadas para 
participar do estudo. Quatro gestantes foram excluídas 
por terem abortos não consecutivos e uma por ter sido 
submetida a tratamento psiquiátrico previamente. Assim, 
das 105 gestantes, 55 compuseram o Grupo AER e 50 
o Grupo Controle.
Foram aplicados os questionários sociodemográfico e 
de vivência da relação sexual durante a gravidez, autode-
senvolvido, com questões autorresponsivas relacionadas 
a possíveis fantasias e sentimentos relacionados a perda 
do concepto, sangramento, dor e resposta sexual decor-
rente do ato sexual. Além destes, empregamos 3 testes 
Beck Depression Inventory (BDI)¹¹, o qual se trata de uma 
escala de autorrelato que busca avaliar depressão e contém 
21 itens, cada um deles com 4 alternativas com sintomas 
crescentes de depressão. Foi usado o Female Sexual Funtion 
Index (FSFI)¹², questionário com 19 questões que abordam 
6 domínios e que busca mensurar e avaliar a função sexual 
na pesquisa clínica que envolve gestantes. As gestantes 
responderam aos questionários em local reservado, tendo 
sua privacidade garantida. 
As variáveis inicialmente foram descritas por cálculos 
de proporções para as variáveis categóricas e por média 
e desvio padrão para as variáveis contínuas. As variáveis 
categóricas foram comparadas entre os grupos por meio 
do teste do χ2 e as variáveis contínuas por meio do teste t 
de Student (por apresentarem curvas de distribuição de 
normalidade). Foram considerados como nível de signi-
ficância estatística valores de p<0,05.
Resultados
A idade das entrevistadas variou entre 18 e 45 anos, 
com média e desvio padrão (σ) entre 31,3(±5,9) e 
26,3(±5,4) anos nos Grupos AER e Controle, respecti-
vamente. Houve diferença significante entre esses valores 
(p<0,05). Das pacientes do Grupo AER, 83% moravam 
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com seus parceiros e 16,3% eram solteiras. Entre as do 
Grupo Controle, esses percentuais eram, respectivamente, 
48 e 52% (p<0,05). A maioria das mulheres era branca 
(NS). O Grupo Controle apresentou maior nível edu-
cacional (NS). No entanto, a renda familiar mensal nos 
dois grupos foi de um salário mínimo (p=0,6). O tempo 
médio de gestação das mulheres do Grupo AER foi de 
11,7 semanas e das do Grupo Controle, de 13,1, não ha-
vendo diferença significativa quanto à idade gestacional 
média dos grupos.
A Tabela 1, desenvolvida com base nos resultados 
obtidos mediante aplicação do Beck Depression Inventory 
(BDI)¹¹, mostra que a incidência de todos os níveis de 
depressão é aproximadamente duas vezes mais elevada 
entre as pacientes do Grupo AER, quando comparadas 
às do Grupo Controle (teste do χ2; p<0,05) 
A Tabela 2 apresenta os resultados referentes ao 
FSFI¹². O escore total foi respectivamente 16,4±9,1 e 
21,1±6,1 para o Grupo AER e Controle, respectivamente. 
Ao analisar os diversos domínios, somente no do desejo 
não houve diferença significante entre os Grupos Estudo 
e Controle, respectivamente: 3,4±1,3 e 3,7±1,1 (p=0,1). 
Em todos os outros domínios, ou seja, na excitação, 
lubrificação, orgasmo, satisfação e menor dor, os escores 
foram significativamente maiores no grupo sem AER.
Quando relacionamos os aspectos emocionais decor-
rentes da relação sexual na gravidez, em todas as questões 
encontramos diferenças significativas entre os grupos. 
As perguntas envolveram sentimentos relacionados a 
perda do feto, sangramento, dor e resposta sexual decor-
rente do ato sexual.
Na Figura 1, apresentamos a associação inversa entre 
depressão segundo BDI e função sexual segundo FSFI 
pela análise de correlação de Pearson (r=-0,3). Ou seja, 
independentemente de a gestante ter ou não história de 
AER, quanto mais alto o escore de depressão, mais baixo 
o escore de sexualidade. Disso se conclui que todas as 
gestantes, quando estão deprimidas, apresenta maior risco 
de disfunção sexual.
Discussão
Mulheres que desenvolvem depressão durante a 
gravidez têm risco mais elevado de sofrerem complica-
ções obstétricas e depressão pós-parto, o que é de grande 
relevância, pois esse quadro acarreta sequelas na relação 
materno-filial e nas relações socioculturais dessas mu-
lheres13,14. Portanto, o ciclo gravídico-puerperal deve ser 
acompanhado a fim de se dar especial atenção à saúde 
mental das mulheres, identificando seus fatores de risco, 
principalmente a depressão, o transtorno mental de maior 
prevalência durante a gravidez e o puerpério.
Embora existam inúmeras ferramentas que possibili-
tem a quantificação da intensidade da depressão, o BDI11 
foi eleito pela sua fácil aplicabilidade. Os resultados deste 
estudo mostraram que a presença de depressão moderada 
e grave é duas vezes mais frequente entre as mulheres com 
histórico de AER. Sua prevalência foi de 10,0% para as 
grávidas do Grupo Controle, que é próximo do que foi 
Tabela 1. Beck Depression Inventory: depressão avaliada nas pacientes dos grupos com 
aborto espontâneo de repetição e controle (foi verificado, por meio do teste do χ2, que 
essa diferença é estatisticamente significante)
AER Controle
n % n %
Mínimo 22 40,0 37 74,0
Leve 22 40,0 8 16,0
Moderado 10 18,1 5 10,0
Grave 1 1,8 0 -
Total 55 100,0 50 100,0
AER: aborto espontâneo de repetição.
Tabela 2. Escores total, médio e desvio padrão obtidos pelos Grupos com Aborto Espontâneo 
de Repetição e Controle no Female Sexual Function Index
Domínio AER (n=55)Média (σ)
Controle (n=50)
Média (σ) Valor p
Desejo* 3,4(±1,3) 3,7(±1,1) 0,1
Excitação# 3,1(±1,9) 3,9(±1,4) <0,05
Lubrificação# 3,4(±2,3) 4,6(±1,5) <0,05
Orgasmo# 3,1(±2,2) 4,1(±1,6) <0,05
Satisfação† 3,3(±2,3) 4,5(±1,8) <0,05
Dor# 3,2(±2,5) 4,7(±1,9) <0,05
Total‡ 16,4(±9,1) 21,1(±6,1) <0,05
AER: aborto espontâneo de repetição; *Pontuação variando de 1.2 a 6; #Pontuação 
variando de 0 a 6; †A variação possível é de 0 até 6; ‡Pontuação variando de 
1,2 a 36 com ponto de corte: escore total ≤26 (risco para disfunção sexual). 
Nota: Valores p obtidos com o uso do teste t de Student.
(Fonte: FSFI Questionnaire12).
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Análise de correlação de Pearson (r=-0,3). FSFI: Female Sexual Function Index.
Figura 1. Correlação negativa entre depressão (Beck Depression Index) 
e sexualidade (Female Sexual Function Index) entre as 105 gestantes 
dos grupos com aborto espontâneo de repetição e controle.
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encontrado por Bennett et al.7 Já no Grupo AER, esse 
percentual foi de 19,9%. Em outros estudos, são relata-
das taxas de até 32% relacionadas a esse mesmo perfil de 
mulheres15,16. Quanto à depressão leve, sua prevalência 
foi de 40% entre as gestantes do Grupo AER e de 16% 
entre as do Grupo Controle. Isso nos leva a considerar 
a depressão como um aspecto relevante a se avaliar em 
estudos com gestantes com história de AER, e trabalhos 
recentes nos mostram a importância de se efetuar esse 
diagnóstico ainda durante a gestação, para a paciente ser 
tratada o quanto antes, reduzindo-se o risco de compli-
cações no puerpério7.
Quanto à avaliação da função sexual, a ferramenta 
usada foi a FSFI12, validada na língua portuguesa, por ser 
este o questionário mais utilizado pela literatura inter-
nacional e que sumaria as várias fases da resposta sexual. 
Nossos dados mostraram que o comprometimento da 
sexualidade no Grupo AER é significativamente mais 
frequente do que no grupo sem AER. Somente no domínio 
do desejo os escores médios não apresentaram diferença 
significante, já que a redução desse escore foi observada 
nos dois grupos17-19.
Os estudos sobre a sexualidade têm mostrado que o 
transtorno do desejo, com a dor (disparenia) e o transtorno 
do orgasmo, são as queixas mais comuns no Brasil20,21 e 
que aproximadamente um terço das mulheres em idade 
reprodutiva tem desejo hipoativo. Mimoun18 refere de-
sejo hipoativo em uma em cada dez mulheres nos EUA e 
afirma que na Europa a prevalência é similar. Estudo feito 
no Brasil com grávidas com diabetes mellitus gestacional20 
apresentou maior comprometimento do domínio do desejo 
nos dois grupos analisados. Outro estudo brasileiro feito 
com gestantes analisou que função sexual ruim gera piora 
relevante na qualidade de vida22.
Basson23, em seu novo modelo, propõe mover o foco 
do desejo sexual espontâneo (primeira fase do modelo 
trifásico de Kaplan), pois considera que a maioria das 
mulheres perde o desejo após algum tempo de relacio-
namento. De acordo com esse modelo, o desejo se inicia 
na neutralidade sexual; a satisfação sexual e a intimidade 
emocional é que serão valorizadas no encontro a dois, 
tirando-se o foco da genitalidade. A ausência de desejo 
não significa disfunção sexual24.
Enumeramos as principais dúvidas acerca desse tema. 
Entendemos que a sexualidade está envolta em tabus, 
mitos e preconceitos que nos acompanham de geração 
em geração. Entre as gestantes com histórico de aborto 
espontâneo de repetição, a sexualidade fica comprometi-
da, e vários estudos já demonstraram que pode haver um 
distanciamento dos casais, tanto interpessoal como sexual, 
no primeiro ano após o aborto9,25,26. Para muitos casais, a 
sexualidade e a fertilidade estão associadas, sendo o AER 
um evento de impacto na vida sexual27. Perguntamos às 
componentes dos grupos seus medos quanto à relação sexual 
(dor, excitação, lubrificação e orgasmo). Como resultado, 
verificamos que as grávidas do Grupo AER demonstraram 
duas a cinco vezes mais medos relacionados à fantasia de 
que o sexo pode prejudicar os fetos no início da gestação 
como observado em outras investigações5,19.
Alguns casais evitam atividade sexual por medo de 
prejudicar o feto ou até mesmo a mãe. No entanto, é 
relatado por vários autores28,29 que a relação sexual não 
interfere no curso da gravidez. A associação inversa entre 
os resultados do BDI11 e do FSFI12 também já foi descrita 
anteriormente25,28,30. A depressão é um fator de risco para 
a disfunção sexual — causa desinteresse, apatia e sensação 
de fadiga, e potencializa outros sintomas que acabam 
por comprometer o desejo sexual — e, por outro lado, o 
desempenho sexual insatisfatório pode levar à depressão 
e causar conflitos relacionais, ou seja, desencadeia um 
círculo cumulativo entre disfunção sexual e depressão, 
no qual uma pode ser causa ou consequência da outra.
Entendemos que este estudo foi elaborado com 
participantes de um mesmo nível socioeconômico, o 
que impede que os resultados aqui apresentados sejam 
extrapolados para mulheres de outros contextos culturais 
ou níveis socioeconômicos, tendo em vista o impacto já 
conhecido das diferenças socioeconômico-culturais sobre 
a sexualidade. Entretanto, por não ter encontrado estudos 
analisando a associação entre depressão e comportamento 
sexual em gestantes com histórico de AER, consideramos 
como ponto positivo do nosso trabalho a originalidade do 
tema, utilizando dois questionários validados. O questio-
nário BDI11, que é de fácil compreensão e mundialmente 
conhecido, assim como o FSFI12, instrumento que foi de 
grande valia, pois permite avaliar a função sexual das 
grávidas de forma específica.
Concluímos, portanto, que grávidas com histó-
ria de AER apresentam frequência duas vezes mais 
elevada dos sintomas de depressão moderada e grave. 
Elas mostram cinco vezes mais preocupação com pre-
juízo ao feto com o coito. Disso decorre a função sexual 
mais comprometida quando comparada às mulheres 
sem AER em quase todos os ciclos de resposta sexual, 
exceto no domínio do desejo, já que esse domínio 
em ambos os grupos se encontra comprometido. 
Ainda pudemos avaliar que há uma associação inversa 
entre depressão e função sexual.
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